W ith ischemic heart disease (IHD) and stroke sharing many risk factors, one could presume a similar geographic pattern of stroke and IHD; however, Kim and Johnston described remarkable worldwide variations in disability-adjusted life-years (DALY) loss for both diseases. 1 For stroke, much of Asia, eastern Europe, and Africa had DALY loss of Ն120/100 000 in contrast to North America, western Europe, and Australia having DALY loss rates Յ60/100 000. Eastern Europe and northern Asia also had strikingly high DALY loss (Ն240/100 000) from IHD. Overall, there were 62 of 192 countries with higher DALY loss from stroke than for IHD, particularly for China, but also in many countries in Africa and South America. There were only marginally more countries (74 of 192) with higher DALY loss from IHD, particularly the Middle East, but also North America, Australia, and western Europe. Countries with lower national income, lower prevalence of diabetes, higher average alcohol intake, and less obesity tended to have higher DALY loss from stroke than IHD. 1 The contributors to the substantial variations in stroke incidence within countries have been examined by reports including that by Grimaud and colleagues, who showed stroke incidence was as much as one third higher in regions of France with lower levels of socioeconomic status and/or higher levels of income inequality. 2 A similar one third difference (32%) in stroke risk was observed between high socioeconomic status and low socioeconomic status neighborhoods in the United States. 3 Attenuation of these neighborhood differences was larger with adjustment for biological risk factors (mediated to a 16% excess) than for behavioral risk factors (mediated to a 30% excess), suggesting that biological risk factors are in the pathway to these neighborhood differences.
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Evidence was provided that disparities in stroke incidence (rather than case-fatality) are the primary contributor to the geographic and racial disparities in US stroke mortality, where the risk of incident stroke was 4.02 (95% CI, 1.23-13.11) greater for blacks than whites between the ages of 45 to 54 years, but decreased to 0.89 (95% CI, 0.33-2.20) at age Ͼ85 years. 4 Likewise, trends for higher stroke incidence were observed in the southeastern "Stroke Belt" region of the country with incidence rates 19% higher in the "buckle" of the Stroke Belt and 6% higher for the remainder of Stroke Belt. 4 Approximately 50% of the excess risk for incident stroke among blacks can be attributed to racial differences in the prevalence of the "traditional" risk factors identified in the Framingham Study with approximately half of that effect being attributable to racial differences in systolic blood pressure. 5 The diurnal variations in stroke incidence were examined, where the Greater Cincinnati/Northern Kentucky Stroke Study (GCNKSS) estimated that 273 (14%) of 1854 strokes were "wake up" strokes detected on rising. There were no clinical or severity differences between these strokes and those occurring during waking hours, and 98 of the 273 patients would have been eligible for thrombolysis if stroke had occurred during waking hours. 6 The reason for the frequently reported inverse association between birth weight and stroke risk is insufficiently understood. In a large population-based twin sample from Sweden, low birth weight was associated with twice the risk of stroke and coronary heart disease in dizygotic but not in monozygotic twins. 7 Results argue against an association between birth weight and stroke/coronary heart disease in the absence of genetic differences and suggest causes common to birth weight and vascular disease risk.
Individual Stroke Risk and Trigger Factors
Physical Activity and Other Lifestyle Factors Regular physical activity decreases stroke risk; however, the role of abrupt rigorous activity is unclear. In the Stroke Onset Study, the risk of ischemic stroke was more than doubled within 1 hour after moderate or vigorous physical activity and such risk increase was stronger in people with lower habitual physical activity. 8 Thus, regular physical activity lowers overall stroke risk but may also reduce stroke risk associated with bouts of physical activity. In the Northern Manhattan Study, higher levels of physical activity were associated with a lower risk of silent brain infarcts on MRI, even after adjustment for blood pressure levels, diabetes, cholesterol levels, and other factors potentially in the pathway of action for physical activity. To the extent that silent brain infarctions represent a reliable surrogate measure for incident stroke risk, these results underscore the role of physical activity in stroke prevention. 9 The more healthy lifestyle indicators subjects adhere to, the lower is the risk of stroke according to a large Finnish cohort study; approximately 55% of strokes could be prevented by adherence to 5 lifestyle factors (nonsmoking, normal body weight, physical activity, vegetable consumption, and alcohol consumption) supporting the importance of a healthy lifestyle in primary stroke prevention. 10 
Dietary Factors
Cocoa products and coffee may ameliorate stroke risk. In a meta-analysis of 3 studies, high chocolate consumption independently reduced the risk of stroke. 11 Causality cannot yet be inferred and caution is required given high sugar and fat contents of commercially available chocolate. Epidemiological data on coffee consumption and stroke risk yielded inconsistent results. In the Swedish Mammography Cohort, those women consuming Ͼ1 cup of coffee/day had an approximate 24% lower risk of stroke than women drinking no or small amounts of coffee. 12 If confirmed by future studies, chocolate and coffee could become tasteful remedies against the epidemic of stroke! The Swedish Mammography Study also suggested that potassium and magnesium intake are inversely associated with ischemic stroke in hypertensive but not in nonhypertensive women strengthening previous findings of an interaction between potassium and magnesium intake and hypertension. 13 Fish consumption was a rather weak protective factor for stroke in a meta-analysis on 15 studies showing a 6% risk reduction for stroke by an increment of 3 fish servings/week. 14 
Association of Stroke Risk With Other Diseases
Depression was a significant risk factor of stroke (pooled adjusted hazard ratio, 1.45; 95% CI, 1.29 -1.63) in a metaanalysis including 28 cohort studies. The authors estimate that 3.9% of stroke cases in the United States could be attributed to depression. 15 Given the high lifetime prevalence of depression, such association has great clinical and public health importance.
In the population-based Rotterdam Study, late-stage agerelated macular degeneration was strongly associated with intracerebral hemorrhage but not with ischemic stroke suggesting yet undefined common underlying causal pathways in intracerebral hemorrhage and age-related macular degeneration. 16 Stroke is a well-known risk factor for hip fracture. The other way around, a prospective case-control study from Taiwan now showed an approximate 50% increased risk of stroke within 1 year after hip fracture by still undetermined mechanisms. 17 
Stroke Symptoms and Stroke Therapy in Population Studies
Epidemiological studies also broadened our understanding of the role of previous neurological symptoms and medication regarding stroke risk.
In the REasons for Geographic and Racial Differences in Stroke (REGARDS) cohort, 18% of subjects without prior diagnosis of stroke or transient ischemic attack reported previous stroke-like symptoms. The risk of stroke independently increased by 21% for each of 6 symptoms reported. Such symptoms may represent in part undiagnosed stroke/ transient ischemic attack, and the brief 6-question survey may be a remarkably cost-effective approach to detect a large portion of the population at high risk for incident stroke events. 18 Discontinuation of low-dose acetylsalicylic acid prescribed for secondary prevention increased the risk of stroke/transient ischemic attack by approximately 40% within the next 31 to 180 days in a case-control study nested within a UK primary care database. 19 In a population-based study (GCNKSS), 5.2% of strokes occurred within 60 days (most of them within 2 weeks) after stoppage of antithrombotic medication, mostly due to physician-initiated withdrawal in periprocedural periods. 20 Therefore, clinicians need to be aware of the risk of interruption of anticoagulant therapy.
In a population-based cohort study from North Dublin, prestroke and Յ72 hours poststroke statin therapy were both independently associated with better early and 1-year outcome. 21 Baseline diastolic and change in systolic and diastolic blood pressure were associated with white matter lesions volume progression over 4 years in 1319 elderly subjects in a longitudinal population-based MRI study from Dijon. New antihypertensive treatment was linked with slowed white matter lesion progression in patients with high systolic baseline values. 22 Now clinical trials need to determine whether rapid statin therapy after stroke is beneficial and whether white matter lesion can serve as an early marker of successful antihypertensive treatment.
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None. 17 Факторы риска развития ишемической болезни сердца (ИБС) и инсульта во многом совпадают, в связи с чем можно предположить наличие сходства географического распределения инсульта и ИБС. Однако A.S. Kim и S.C. Johnston выявили значи-тельное различие в сокращении продолжительности жизни, скорректированной с учетом параметра инва-лидизации (DALY) для обоих заболеваний во всем мире [1] . При инсульте в большей части стран Азии, Восточной Европы и Африки снижение DALY соста-вило ≥120/100 000 в отличие от Северной Америки, Западной Европы и Австралии, в которых снижение DALY составило ≤60/100 000. В странах Восточной Европы и Северной Азии снижение DALY (≥ 240/100 000) при ИБС было удивительно большим. В целом в 62 из 192 стран снижение показателя DALY при инсульте было более выраженным, чем при ИБС, в частност, в Китае, а также во многих странах Африки и Южной Америки. Лишь в незначитель-но бóльшем числе стран (74 из 192) более выра-женным было снижение индекса DALY при ИБС, особенно на Ближнем Востоке, а также в Северной Америке, Австралии и Западной Европе. В странах с более низким национальным доходом, более низкой распространенностью сахарного диабета, высоким средним уровнем потребления алкоголя и низкой распространенностью ожирения, как правило, сни-жение индекса DALY при инсульте было бóльшим, чем при ИБС [1] .
Факторы, способствующие существенным измене-ниям показателя заболеваемости инсультом по стра-нам, изучали по отчетам, в т.ч. по отчетам O. Grimaud и соавт., показавших, что заболеваемость инсультом была на треть выше в регионах Франции с низ-ким уровнем социально-экономического статуса и/или более высокой разницей доходов населения [2] . Аналогичное различие на одну треть (32%) в риске развития инсульта наблюдали между районами с высоким и низким социально-экономическим ста-тусом в Соединенных Штатах [3] . Уменьшение этой разницы между районами было более значительным при внесении поправок на биологические факторы риска (определяют прирост на 16%), чем на пове-денческие факторы риска (определяют прирост на 30%), на основании чего можно предположить, что наличие таких различий между районами в бóльшей степени обусловлено биологическими факторами риска.
Были представлены доказательства, что различия в заболеваемости инсультом (но не летальности) являются определяющим параметром при изуче-нии географических и расовых различий смертности от инсульта в США, где риск развития инсульта составил 4,02 (95% ДИ от 1,23 до 13,11) и оказался бóльшим у представителей негроидной расы, чем среди белых, в возрасте от 45 до 54 лет, но снизился до 0,89 (95% ДИ от 0,33 до 2,20) у лиц в возрасте стар-ше 85 лет [4] . Кроме того, тенденция к более высокой заболеваемости инсультом наблюдалась в юго-вос-точном регионе "пояса инсульта" страны, при этом показатели заболеваемости были на 19% выше в "пряжке" пояса инсульта и на 6% -в оставшейся его части [4] . Повышение риска развития инсульта на 50% среди лиц негроидной расы может быть свя-зано с расовыми различиями в распространеннос-ти "традиционных" факторов риска, указанных во Фрамингемском исследовании, приблизительно на 50% этот эффект может быть обусловлен расовыми различиями в уровне систолического артериального давления [5] .
Проводилось изучение суточных вариаций частоты развития инсульта, при этом в исследовании Greater Cincinnati/Northern Kentucky Stroke (GCNKSS) под-считали, что 273 (14%) из 1854 инсультов оказались инсультами при пробуждении. Клинических разли-чий и различий в тяжести между инсультами, развив-шимися во время бодрствования и сна, не было, и 98 из 273 пациентов была показана тромболитическая терапия при развитии инсульта днем [6] .
Причины наличия обратной связи между массой тела при рождении и риском развития инсульта, которую выявили во время исследований, не до конца ясны. В большой популяционной выборке близнецов из Швеции, низкая масса тела при рожде-нии была ассоциирована с двукратным повышением риска развития инсульта и ишемической болезни сердца у дизиготных, но не у монозиготных близ-нецов [7] . Результаты позволяют отрицать наличие связи между массой тела при рождении и риском развития инсульта/ишемической болезни сердца при отсутствии генетических различий, и предполагают наличие причин, общих для массы тела при рожде-нии и риска поражения сосудов. 
Физическая активность и другие факторы образа жизни
Регулярная физическая нагрузка приводит к сни-жению риска развития инсульта, однако роль резкой интенсивной нагрузки остается неизвестной. В иссле-довании Stroke Onset Study риск развития ишемичес-кого инсульта был более чем в два раза выше в течение 1 часа после умеренной или интенсивной физической нагрузки и такое повышение риска было более выра-жено у лиц с более низкой привычной физической активностью [8] . Таким образом, регулярная физичес-кая активность приводит к снижению общего риска развития инсульта, но также может снижать риск раз-вития инсульта, связанного с интенсивными физичес-кими нагрузками. В исследовании Northern Manhattan Study более высокий уровень физической активности был ассоциирован с низким риском развития бессимп-томных инфарктов, по данным магнитно-резонансной томографии (МРТ), даже после внесения поправок на уровень артериального давления, наличие сахар-ного диабета, уровень холестерина и других факто-ров, потенциально имеющих отношение к физической активности. При условии, что бессимптомные инфар-кты головного мозга представляют собой надежный косвенный показатель риска развития инсульта, эти результаты подчеркивают роль физической активности в профилактике инсульта [9] .
В крупном когортном исследовании в Финляндии обнаружили прямую связь между здоровым образом жизни и низким риском развития инсульта. Около 55% инсультов можно предотвратить путем привержен-ности 5 факторам образа жизни (отсутствие курения, нормальная масса тела, физическая активность, упот-ребление овощей и характер употребления алкоголя), что подтверждает важность ведения здорового образа жизни в первичной профилактике инсульта [10] .
Диетические факторы
Какао-продукты и кофе позволяют снизить риск раз-вития инсульта. В мета-анализе 3 исследований, высо-кий уровень потребления шоколада сам по себе сни-жал риск развития инсульта [11] . О причинной связи судить невозможно, следует соблюдать осторожность в интерпретации результатов в связи с высоким содер-жанием сахара и жиров в шоколаде промышленного производства. Эпидемиологические данные о потреб-лении кофе и риске развития инсульта достаточно про-тиворечивы. В исследовании Swedish Mammography Cohort, у женщин, потребляющих более 1 чашки кофе в день, риск развития инсульта был приблизительно на 24% ниже, чем у женщин, не употребляющих кофе или употребляющих его в меньшем количестве [12] . Если эта информация подтвердится в дальнейших исследованиях, шоколад и кофе могут стать вкусными средствами в борьбе с эпидемией инсульта! В исследовании Swedish Mammography Cohort также предположили, что потребление калия и магния имеет обратную связь с риском развития ишемического инсульта у женщин с артериальной гипертензией, но не у женщин без артериальной гипертензии, поддер-живая предыдущие выводы о связи между потреблени-ем калия и магния и артериальной гипертензией [13] . Потребление рыбы было довольно слабым фактором защиты от инсульта в мета-анализе 15 исследований, продемонстрировавших, что при употреблении 3 рыб-ных блюд в неделю риск развития инсульта снижается на 6% [14] .
Связь риска развития инсульта с другими заболеваниями
Депрессия была важным фактором риска развития инсульта (обобщенное скорректированное отношение шансов 1,45, 95% ДИ от 1,29 до 1,63) в мета-анализе данных 28 когортных исследований. По оценкам авто-ров, 3,9% случаев инсульта в Соединенных Штатах могут быть обусловлены депрессией [15] . Учитывая высокую распространенность депрессии, такая связь имеет большое клиническое значение и значение для общественного здравоохранения.
В популяционном исследовании Rotterdam Study, поздняя стадия возрастной макулярной дистрофии была тесно связана с риском развития внутримозгово-го кровоизлияния, но не с ишемическим инсультом, что позволяет предположить наличие еще не уста-новленных общих основополагающих связей между внутримозговым кровоизлиянием и возрастной маку-лярной дистрофией [16] .
Инсульт является известным фактором риска раз-вития перелома шейки бедра. С другой стороны, проспективные исследования по типу случай-конт-роль, проведенные в Тайване, продемонстрировали повышение риска развития инсульта приблизительно на 50% в течение 1 года после перелома шейки бедра, однако механизмы этой связи еще до конца не изу-чены [17] .
Симптомы инсульта и лечение инсульта в популяционных исследованиях
Эпидемиологические исследования также расширя-ют понимание роли предшествующих неврологичес-ких симптомов и лечения в отношении риска развития инсульта.
В выборке исследования REasons for Geographic and Racial Differences in Stroke (REGARDS) 18% пациентов без ранее подтвержденного диагноза "инсульт" или "транзиторная ишемическая атака" отмечали наличие у себя симптомов, подобных симптомам при инсуль-те. Риск инсульта независимо повышался на 21% для каждого из 6 приведенных симптомов. Эти симпто-мы могут быть проявлением недиагностированного инсульта/транзиторной ишемической атаки, а крат-кое анкетирование, состоящее из 6 вопросов, может оказаться экономически эффективным подходом для обнаружения большой доли лиц с высоким риском развития инсульта [18] .
Согласно результатам исследования по типу слу-чай-контроль, проведенного при изучении баз дан-ных службы первичной медицинской помощи в Великобритании, прекращение приема низких доз аспирина в качестве вторичной профилактики при-водило к повышению риска развития инсульта/тран-зиторной ишемической атаки приблизительно на 40% в течение следующих 31-180 дней [19] . В популяци-онном исследовании (GCNKSS) 5,2% случаев инсульта развивались в течение 60 дней (большинство из них в течение 2 недель) после прекращения приема антит-ромботических препаратов, в основном в связи с реше-нием врача о прекращении приема медикаментов в периоперационном периоде [20] . В связи с этим врачи должны знать о риске прерывания антикоагулянтной терапии.
В популяционном когортном исследовании в Се -верном Дублине, лечение статинами до инсульта и в течение ≤72 часов после инсульта было независи-мо ассоциировано с более благоприятными ранни-ми исходами и исходами через 1 год [21] . Исходный уровень диастолического артериального давления и изменение уровней систолического и диастолического артериального давления были ассоциированы с про-грессирующим увеличением объема поражения белого вещества головного мозга в течение 4 лет у 1319 пожи-лых пациентов в продольном популяционном МРТ-исследовании в Дижоне. Применение нового гипотен-зивного препарата было ассоциировано с замедлением прогрессирования поражения белого вещества у паци-ентов с высоким уровнем систолического артериаль-ного давления [22] . В настоящее время при проведе-нии клинических испытаний необходимо определить эффективность раннего применения статинов после инсульта и уточнить роль поражения белого вещества головного мозга в качестве раннего маркера успешной гипотензивной терапии.
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